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Цель исследования. Применить желчестимуляцию как метод профилактики и лечения острой печеночной недостаточK
ности. Материал и методы. Итоги клинического обследования и лечения 52 больных, находящихся в стационаре по
поводу желчнокаменной болезни, осложненной механической желтухой, путем стимуляции желчеобразования и
желчеоттока. Результаты. Всем больным острой печеночной недостаточностью было выполнено 48 эндоскопичесK
ких вмешательств (ЭПСТ) и 4 холедохотомии с последующей стимуляцией образования и оттока желчи. Усиление
желчеобразования и желчеоттока при адекватном оттоке желчи в двенадцатиперстную кишку привело к полной эваK
куации конкрементов из желчных протоков в двенадцатиперстную кишку и нормализации состава печеночной желчи,
что, как правило, позволяло полностью избавиться от явлений печеночной недостаточности в течение 10—12 дней. За
ключение. Существует реальная возможность лечения и предупреждения острой печеночной недостаточности поK
средством стимуляции желчеобразования и желчеоттока у больных с желчнокаменной болезнью, осложненной мехаK
нической желтухой. При неэффективности эндоскопической декомпрессии желчного дерева при холедохолитиазе и
нарастании клинических проявлений печеночной недостаточности при желчнокаменной болезни показано хирургичеK
ское лечение открытым способом (лапаротомия, холедохотомия, наружное дренирование холедоха). Ключевые сло
ва: желчестимуляция, желчнокаменная болезнь, желчеотток.
Objective. To employ bile stimulation as a method for preventing and treating acute hepatic failure. Materials and methods.
The results of the clinical examination and treatment of 52 inpatients treated for obstructive jaundiceKcomplicated
cholelithiasis, by stimulating bile production and outflow. Results. All the patients with acute hepatic failure underwent 48
endoscopic interventions (endoscopic papillosphincterotomy) and 4 choledochotomy, followed by stimulation of bile proK
duction and outflow. Enhanced bile production and outflow with adequate bile outflow into the duodenum completely evacK
uated gallstones from the biliary tract into the duodenum and normalized the composition of hepatic bile, which could, as a
rule, get clear of the signs of hepatic failure completely within 10—12 days. Conclusion. The actual possibility exists of treatK
ing and preventing acute hepatic failure, by stimulating bile production and outflow in patients with obstructive jaundiceK
complicated cholelithiasis. OpenKaccess surgery (laparotomy, choledochotomy, external choledochal drainage) is indicatK
ed when endoscopic drainage of the bilious tree is ineffective and when the clinical manifestations of hepatic failure increase
in cholelithiasis. Key words: bile stimulation, cholelithiasis, bile outflow.
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Дисфункция печени наблюдаются с первых
дней развития механической желтухи. Острый хо
лестаз приводит к глубоким изменениям в гепато
цитах, а длительная механическая желтуха опре
деляет развитие резких нарушений всех функций
печени, что проявляется печеночной недостаточ
ностью, которая может быть причиной летальных
исходов в 7,8 % случаев [1].
Наиболее эффективным методом лечения
осложненной желчнокаменной болезни остается
хирургический, однако в развитии холестатичес
кого синдрома основную роль играют нарушение
оттока желчи и накопление ее компонентов в пе
чени и крови. Глубина поражения структур гепа
тоцитов и их количество определяют развитие пе
ченочной недостаточности [2].
Эти осложнения по частоте встречаемости
достаточно стабильны и не имеют тенденции к
снижению [3]. Отсюда вытекает проблема выбора
тактики лечения пациентов с желчнокаменной бо
лезнью, отягощенных механической желтухой [4].
Накопление значительного опыта по профи
лактике и лечению острой печеночной недоста
точности у больных с желчнокаменной болезнью,
осложненной механической желтухой, диктует
необходимость разработки оптимальной диагнос
тической и лечебной программы ведения пациен
тов с этой патологией [5, 6, 7].
Материалы и методы
В основу нашего исследования положены итоги клиничес
кого обследования и лечения 52 больных, находящихся на лече
Группа больных Сроки ЩФ, АлТ, АсТ, Билирубин, мкмоль/л Азот мочевины,
лечения ед. акт./л ед. акт./л ед.акт./л связанный свободный ммоль/л
Без проведения желчестимуляции 1 сут 282,2±18,1 143,7±13,4 98,1±7,4 123,9±26,3 17,4±2,0 13,2±1,1
3 сут 251,3±21,0 112,3±10,0 53,7±5,3 77,4±6,5 11,0±1,0 11,0±1,1
7 сут 143,7±13,4 43,4±3,2 24,6±3,2 32,8±2,3 13,1±2,0 9,3±0,9
С проведением желчестимуляции 1 сут 278,5±25,3 154,9±11,7 101,8±8,3 178,6±15,7 28,8±2,4 13,7±1,2
3 сут 152,8±14,9 44,4±3,9 33,7±3,6 68,3±5,9 9,2±1,0 9,9±0,8
7 сут 56,0±4,2 28,5±1,8 19,0±2,0 24,5±3,3 8,8±0,7 9,6±0,8
нии по поводу желчнокаменной болезни, осложненной механи
ческой желтухой с воспалительным компонентом (12 человек)
и без такового (40 человек). Больные разделены на 2 группы: со
стимуляцией желчеобразования и без нее (по 26 человек).
На первом этапе лечения эндоскопическая папиллос
финктеротомия выполнена у 48 больных. 4 больным для разре
шения желтухи произведена холедохотомия с наружным дре
нированием холедоха.
Всем больным после папилло или холедохотомии была
выполнена стимуляция желчеоттока и желчеобразования (у 12
больных она сочеталась с антибиотикотерапией препаратами
широкого спектра действия). 
При механической желтухе, сочетавшейся с холангитом
или острым панкреатитом, рассечение сосочка произведено в
срочном порядке в течение 1х суток с момента госпитализа
ции больного в стационар. Срочное проведение эндоскопичес
кой папиллосфинктеротомии диктуется тем, что в случае не
возможности ее осуществления или неудачи, можно будет
решить вопрос в пользу оперативного вмешательства, чтобы
предотвратить опасность развития деструктивного панкреати
та и абсцессов печени, что было выполнено 4м больным.
Основными критериями тяжести и степени выраженнос
ти холестаза является интенсивность гипербилирубинемии,
степень повышения в сыворотке активностей щелочной фос
фатазы, γглютамилтранспептидазы, содержание холестерина
и желчных кислот. Хотя одним из основных критериев тяжес
ти желтухи является степень выраженности гипербилируби
немии, оценивать тяжесть течения холестаза следует только
путем совокупного анализа выраженности названных призна
ков, поскольку содержание компонентов желчи не всегда со
ответствует нарушению их выделения с желчью. Так, возмож
но нарушение экскреции щелочной фосфатазы и холестерина
и сочетанное повышение их синтеза, поэтому содержание их в
крови будет несоизмеримо выше, чем соответствующая сту
пень холестаза.
Независимо от причины, вызвавшей желтуху, гиперби
лирубинемия развивается в тех случаях, когда наблюдается
нарушение между скоростью образования и выделения били
рубина.
Для скорейшего разрешения холестаза и предотвращения
цитолиза (разрушения гепатоцитов) после восстановления то
ка желчи в 12перстную кишку нами применены различные
меры стимуляции желчеоттока и желчеобразования.
Наиболее активными средствами, вызывающими повы
шение выделения желчи из печени, являются желчные кисло
ты, как природные (холевая, дезоксихолевая, гликохолевая,
таурохолевая, гликотаурохолевая и другие), так и полусинте
тический продукт окисления холевой кислоты — дегидрохо
левая, или трикетохолановая, кислота. Из препаратов, содер
жащих природные желчные кислоты, применялись аллохол,
холензим, из препаратов дегидрохолевой кислоты — хологон,
дехолин. Действие желчных кислот на желчевыделение про
является как при энтеральном, так и при парентеральном их
введении. Из перечисленных препаратов дехолин предназна
чается для внутривенного введения. Дехолин тормозит влия
ние желчных кислот на активность холинэстеразы, но в мень
шей мере, чем природные желчные кислоты.
Результаты и обсуждение
Действие желчегонных средств в определен
ной степени имеет «гепатопротекторный» харак
тер, облегчая отток желчи и снижая этим нагрузку
на паренхиму печени, облегчая кровоток, умень
шая воспалительные явления, желчегонные сред
ства способствуют улучшению общего функцио
нального состояния печени (табл. 1).
Таким образом, нормализация биохимичес
ких показателей крови у больных с механической
желтухой быстрее происходила на фоне желчес
тимуляции.
В ряду миотропных спазмолитиков нами
применялся препарат мебеверин (дюспаталин),
механизм действия которого сводится к блокаде
быстрых натриевых каналов клеточной мембраны
миоцита, что нарушает поступление натрия в
клетку, замедляет процессы деполяризации и бло
кирует вход кальция в клетку через медленные ка
налы. В результате прекращается фосфорилиро
вание миозина и отсутствует сокращение
мышечного волокна. 
В отличие от других миотропных спазмоли
тиков мебеверин препятствует пополнению внут
риклеточных кальциевых депо, что в конечном
итоге приводит лишь к кратковременному выходу
ионов калия из клетки и ее гипополяризации. По
следняя предупреждает развитие постоянного
расслабления или гипотонии мышечной клетки.
Следовательно, назначение мебеверина (дюспата
лина) приводит только к снятию спазма без разви
тия гипотонии гладкой мускулатуры, т. е. не нару
шает моторики желудочнокишечного тракта.
Таким образом, у больных с желчнокаменной
болезнью, осложненной механической желтухой,
для достижения наиболее оптимального результа
та методы желчестимуляции нужно (если не су
ществует противопоказаний) применять ком
плексно, после устранения задержки желчи в
желчевыводящих путях.
Из осложнений у 36 пациентов была диагно
стирована временная макрогемобилия, которая в
90% случаев прекращалась в течение 24 часов.
32 пациента были выписаны в течение 7 дней
после вмешательства, в то время как оставшиеся
20 были выписаны в течение 12 дней.
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70 лет НИИ общей реаниматологии
Динамика показателей активности ферментов, азота мочевины и билирубина
в крови больных механической желтухой, осложненной острой печеночной недостаточностью 
при декомпрессии желчного дерева и последующей стимуляцией образования и оттока желчи
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Усиление желчеобразования при соблюдении
адекватного оттока желчи в 12перстную кишку
привело к скорейшей эвакуации частей конкремен
тов и позволило у 32 больных полностью избавить
ся от камней в холедохе и предотвратить острую
печеночную недостаточность в течение 1 недели. 
Эффект желчегонных средств преимуществен
но оказывается сложным, комбинированным, обес
печивающим как усиленное образование желчи, так
и стимуляцию ее эвакуации из желчных путей. Кро
ме того, необходимо учитывать дискинезии желч
ных путей — атонические и спастические; поэтому
не всегда тот или иной медикамент можно отнести к
определенной группе желчегонных медикаментов.
На наш взгляд, все эти препараты достаточно
эффективны и с учетом индивидуальной переноси
мости могут назначаться для получения холерети
ческого и холекинетического эффекта. Мы продол
жаем оставаться приверженцами «шахматного»
назначения этих препаратов, их непрерывного че
редования (выбор достаточно значителен), что пре
дотвращает привыкание организма к тем или иным
лекарственным средствам.
Желтуха, развивающаяся в связи с нарушени
ем проходимости желчных протоков и блокадой
внепеченочного транспорта, обусловлена наруше
нием различных звеньев метаболизма и транспорта
билирубина, что особенно ярко проявляется в слу
чае присоединения внутрипеченочного холестаза.
Эндоскопическую папиллосфинктеротомию
следует принять как операцию выбора при холанги
олитиазе вне зависимости от возраста больных, их
состояния и наличия сопутствующих заболеваний в
качестве основного лечения, а также как первый
этап операции для вмешательства в более благопри
ятных условиях и в значительно меньшем объёме. 
Рассечение большого дуоденального соска при
водит к беспрепятственному поступлению желчи из
холедоха в 12перстную кишку, что целесообразно с
позиции выведения как целых, так и раздробленных
конкрементов из желчных протоков. К тому же оно
может стать незаменимым с точки зрения профилак
тики возникновения рецидивного холангиолитиаза. 
Природные желчные кислоты повышают вы
деление желчных солей и вместе с тем увеличива
ют общее количество выделяемой желчи за счет
разбавления ее водой. Дегидрохолевая кислота
более активна, чем природные желчные кислоты
за счет того, что она вызывает усиление кровотока
в печеночных артериях.
Желчь и желчные кислоты обладают способ
ностью эмульгировать в кишечнике жиры и жиро
растворимые витамины, что является необходи
мым условием их всасывания и последующей
биохимической переработки, а также функциони
рования кишечника. Уменьшение уровня секреции
желчи или изменения условий ее выхода в кишеч
ник чаще является следствием воспалительных
процессов и инфекционных заболеваний печени,
желчного пузыря и желчевыводящих путях. 
Регуляция функций желчного пузыря осу
ществляется нейрогуморальным путем. Стиму
лирует опорожнение пузыря гормон холецисто
кининпанкреозимин, который выделяется
специальными клетками слизистой 12перстной
кишки под влиянием продуктов расщепления
белков и жиров. Стимулирующим влиянием об
ладают также холиномиметики, тормозят мото
рику холинолитики и симпатомиметики. 
Большинство желчегонных средств оказыва
ет комбинированное действие, усиливая секре
цию желчи и облегчая ее поступление в кишеч
ник, а некоторые препараты одновременно
оказывают противовоспалительное (циквалон) и
антибактериальное (никодин) действие.
В заключении следует отметить, что своевре
менное принятие мер, направленных на устране
ние препятствий току желчи по желчевыводящим
путям и стимуляция желчеоттока и желчеобразо
вания приводит к быстрому устранению клиниче
ских проявлений печеночной недостаточности.
Выводы
1. При неэффективности консервативных
методов лечения (в том числе эндоскопических) у
больных с холангиолитиазом и механической
желтухой в течение первых 2х суток с момента
госпитализации показано хирургическое лечение
открытым способом (лапаротомия, холедохото
мия, наружное дренирование холедоха).
2.  Существует реальная возможность недо
пущения развития острой печеночной недоста
точности у больных с желчнокаменной болезнью,
осложненной механической желтухой, с помощью
стимуляции образования и оттока желчи.
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